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Abstract: Hintergrund: Das Metabolische Syndrom (MS) ist ein Komplex aus u.a. Adipositas, Insulin-
resistenz, Dyslipidämie und arterieller Hypertonie. Diese Elemente gehen einzeln mit einem erhöhten
Risiko für Depressionen und Angststörungen einher. Für das MS ist die Datenlage kontrovers, und
vor allem kleine Studien mit selektioniertem Patientenkollektiv belegen einen Zusammenhang. Die As-
soziation von MS mit Essstörungen ist bisher kaum erforscht. Wir haben in einer unselektionierten
ambulanten internistischen Population untersucht, ob es einen Zusammenhang zwischen MS und psy-
chiatrischen Komorbiditäten, wie Depressionen, Angst- und Essstörungen gibt. Methodik: 415 neue
Patienten (206 Männer und 209 Frauen, Durchschnittsalter 48±17 Jahre) der medizinischen Poliklinik
des Universitätsspitals Basel wurden, unabhängig des Konsultationsgrundes, bezüglich MS und deren
Komponenten prospektiv untersucht. Zur Diagnose eines MS wurde die Definition des NCEP ATP-III
verwendet. Allen 415 Patienten wurden die folgenden Fragebögen abgegeben, welche verschiedene psy-
chiatrische Erkrankungen erfassen: Prime-MD, BSI und HADS. Resultate: 90 (22%) Patienten wiesen
ein MS auf, wobei beide Geschlechter gleich häufig betroffen waren. Während die für die Definition
des MS relevanten Kriterien, wie Blutdruck, Glucose und Triglyceride bei Männern signifikant häufiger
pathologisch ausfielen, war bei den Frauen der Bauchumfang häufiger über der Norm. Mittels Prime-MD
konnte bei 8% eine Depression und 9% eine Angststörung diagnostiziert werden. Essstörungen waren
im untersuchten Kollektiv selten: mittels Fragebogen konnte bei 15 Patienten ein Binge-Eating und bei
12 Personen eine Bulimia nervosa diagnostiziert werden. Zwischen Patienten mit resp. ohne MS gab
es keine Unterschiede bezüglich Depression, Angst- oder Essstörungen. Interpretation: Ein Fünftel der
Patienten eines ambulanten internistischen Patientenkollektivs wiesen ein MS auf. Psychiatrische Ko-
morbiditäten wie Depressionen, Angst- und Essstörungen fanden sich bei Patienten mit MS gleich häufig
wie bei Patienten ohne MS.
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41. Zusammenfassung
Hintergrund:
Das Metabolische Syndrom (MS) ist ein Komplex aus u.a. Adipositas, 
Insulinresistenz, Dyslipidämie und arterieller Hypertonie. Diese Elemente gehen 
einzeln mit einem erhöhten Risiko für Depressionen und Angststörungen einher. Für 
das MS ist die Datenlage kontrovers, und vor allem kleine Studien mit selektioniertem
Patientenkollektiv belegen einen Zusammenhang. Die Assoziation von MS mit 
Essstörungen ist bisher kaum erforscht. Wir haben in einer unselektionierten 
ambulanten internistischen Population untersucht, ob es einen Zusammenhang 
zwischen MS und psychiatrischen Komorbiditäten, wie Depressionen, Angst- und 
Essstörungen gibt.
Methodik:
415 neue Patienten (206 Männer und 209 Frauen, Durchschnittsalter 48±17 Jahre)
der medizinischen Poliklinik des Universitätsspitals Basel wurden, unabhängig des 
Konsultationsgrundes, bezüglich MS und deren Komponenten prospektiv untersucht.
Zur Diagnose eines MS wurde die Definition des NCEP ATP-III verwendet. Allen 415 
Patienten wurden die folgenden Fragebögen abgegeben, welche verschiedene 
psychiatrische Erkrankungen erfassen: Prime-MD, BSI und HADS. 
Resultate:
90 (22%) Patienten wiesen ein MS auf, wobei beide Geschlechter gleich häufig 
betroffen waren. Während die für die Definition des MS relevanten Kriterien, wie 
Blutdruck, Glucose und Triglyceride bei Männern signifikant häufiger pathologisch 
ausfielen, war bei den Frauen der Bauchumfang häufiger über der Norm. Mittels 
Prime-MD konnte bei 8% eine Depression und 9% eine Angststörung diagnostiziert 
werden. Essstörungen waren im untersuchten Kollektiv selten: mittels Fragebogen 
konnte bei 15 Patienten ein Binge-Eating und bei 12 Personen eine Bulimia nervosa 
diagnostiziert werden. Zwischen Patienten mit resp. ohne MS gab es keine 
Unterschiede bezüglich Depression, Angst- oder Essstörungen. 
Interpretation:
Ein Fünftel der Patienten eines ambulanten internistischen Patientenkollektivs wiesen
ein MS auf. Psychiatrische Komorbiditäten wie Depressionen, Angst- und 
Essstörungen fanden sich bei Patienten mit MS gleich häufig wie bei Patienten ohne 
MS.
52. Einleitung
Unter dem Metabolischen Syndrom (MS) versteht man die Assoziation verschiedener 
kardiovaskulärer Risikofaktoren wie Hypertonie, Adipositas, verminderter
Glukosetoleranz und Dyslipidämie. Diese Faktoren fördern die Atherosklerose und 
gehen in Kombination mit einer erhöhten Mortalität einher. Bei Personen mit einem
MS besteht ein 3-fach erhöhtes Risiko für koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt 
oder zerebrovaskulären Insult, verglichen mit Personen, die eine normale 
Glukosetoleranz haben.1 Zusätzlich ist die Wahrscheinlichkeit, einen Diabetes
mellitus Typ 2 zu entwickeln, stark erhöht (80%).1
Die Prävalenz des MS ist weltweit am Steigen: In den Vereinigten Staaten  haben 
24% der Bevölkerung  gemäss ATP-III-Kriterien ein MS, bei den über 60-Jährigen 
sind es sogar 44%.2 Daraus lässt sich schliessen, dass die Prävalenz deutlich 
altersabhängig ist. In Europa liegt die Prävalenz des MS, erfasst gemäss einer 
modifizierten WHO-Definition, bei Männern um 16% und bei Frauen um 14%, wobei 
zwischen den verschiedenen Studienkohorten grosse Unterschiede bestehen.3
Die Pathogenese des MS ist komplex und noch nicht völlig geklärt. Es wird 
angenommen, dass es durch eine genetisch bedingte Insulinresistenz zu einer 
konsekutiven Hyperinsulinämie kommt. Daraus resultieren Hypertonie und 
Hypertriglyceridämie. Stammbetonte Fettverteilung und Adipositas, die als 
Hauptrisikofaktor für die Entwicklung eines MS gelten, begünstigen diese 
Entwicklung.4 Weitere Risikofaktoren sind: Alter, Ethnie, Gewicht, postmenopausaler 
Status, Rauchen, geringes Einkommen, Inaktivität und Ernährungsfaktoren wie 
kohlenhydratreiche Kost oder zuckerhaltige Getränke. Auch die Einnahme von 
Psychopharmaka, vor allem Clozapin und eine positive Familienanamnese, die mit 
einer 50 prozentigen Erhöhung des Risikos einhergeht, sind prädisponierende 
Faktoren.5
In jüngster Zeit wurden vermehrt mögliche Zusammenhänge zwischen 
psychiatrischen Erkrankungen und dem MS beschrieben. Allerdings finden sich nur 
wenige Arbeiten zur Assoziation von psychiatrischen Erkrankungen mit dem MS als 
Symptomenkomplex. Gut belegt ist der offensichtliche Zusammenhang zwischen 
Depression und MS: Bei Personen mit MS wurden bis zu 5-mal häufiger 
Depressionen festgestellt als bei Personen ohne MS.6,8 Ebenfalls belegt ist eine 
6Häufung eines MS bei Patientinnen mit einer schweren psychischen Erkrankung wie 
Schizophrenie oder bipolarer Störung.7
Allerdings wurden diese Daten in stark selektionierten Gruppen, wie z.B.
Psychiatrischen Kliniken erhoben. Zudem können Nebenwirkungen von 
Psychopharmaka für die Häufung des MS bei schwer psychisch erkrankten Personen 
verantwortlich sein.5,8  Eine Arbeitsgruppe um M.R. Skilton hat die Assoziation eines 
MS mit Depression und Angst auch im Bezug auf Unterschiede der Geschlechter 
untersucht.9 Die Arbeit belegt einen Zusammenhang des MS mit Depressionen. Ein 
Zusammenhang mit Angst oder ein Geschlechterunterschied konnte nicht bewiesen 
werden.9 Zudem gibt es Arbeiten, welche keinerlei Zusammenhang zwischen 
psychiatrischen Erkrankungen und MS zeigen konnten.10, 11
Es stellt sich die Frage, ob sich oben erwähnte Daten aus meist selektionierten 
Patientengruppen auf eine Durchschnittsbevölkerung, die wahrscheinlich insgesamt 
weniger stark ausgeprägte psychische Leiden hat und pro Kopf weniger 
Psychopharmaka nimmt, übertragen lassen. Dementsprechend interessierte uns, ob 
bei ambulanten internistischen Patienten eine Koinzidenz zwischen MS und 
psychiatrischen Erkrankungen, im Speziellen Essstörungen, besteht. 
73. Methodik
3.1 Medizinische Poliklinik Basel
In der Medizinischen Poliklinik (MedPol) des Universitätsspitals Basel werden jährlich 
rund 20’000 medizinische Konsultationen durchgeführt. 20% werden durch 
Hausärzte und Spezialisten aus der Umgebung sowie von Ärzten interner
Abteilungen zugewiesen, 80% der Patienten melden sich aus eigener Initiative. 
Nebst der Betreuung ambulanter und tagesklinischer Patienten gehören auch Aus-, 
Weiter- und Fortbildung von medizinischem Personal sowie Forschung zum 
Aufgabenbereich. 12
Bauchschmerzen, Thoraxschmerzen und Rückenschmerzen sowie Check-up 
Untersuchungen sind in einer breiten Palette die häufigsten Konsultationsgründe des 
Patientenkollektivs an der Medizinischen Poliklinik Basel, wie eine 1994 
durchgeführte Studie zeigt. Die Geschlechterverteilung im Kollektiv war ausgeglichen 
bei einem Durchschnittsalter der Patienten/Patientinnen von 40±15 Jahre.13 In der 
Dissertation von S. Hunziker aus dem Jahr 2004 haben sich die Konsultationsgründe 
an der MedPol Basel zehn Jahre später nicht wesentlich verändert. Es wurden auch
Bauchschmerzen, Check-Up Untersuchungen, arterielle Hypertonie sowie Thorax-
Schmerzen als häufigste Konsultationsgründe angegeben.14 Diese Daten decken  
sich mit dem Patientenkollektiv anderer Polikliniken.15-19
3.2 Definition des Metabolischen Syndroms
Bis heute gibt es keine einheitliche Definition für das MS. Verschiedene 
Expertengruppen haben versucht, klinisch anwendbare Kriterien zu formulieren. Am 
gebräuchlichsten sind die Definitionen der World Health Organisation (WHO), der 
„European Group for the Study of Insulin Resistance“ (EGIR), des „National 
Cholesterol Education Program-Third Adult Treatment Panel“ (NCEP ATP-III) und 
seit 2005 zusätzlich die der „International Diabetes Federation“ (IDF). Alle vier
Definitionen stimmen in den Grundelementen des MS überein: Adipositas, 
Insulinresistenz, Dyslipidämie und arterielle Hypertonie. In den klinischen Kriterien
unterscheiden sie sich allerdings hinsichtlich verschiedener Grenzwerte sowie der 
Kombination der einzelnen Komponenten (siehe Tabelle 1).
Für die vorliegende Arbeit wurde die Definition nach ATP-III verwendet, da diese am 
weitesten verbreitet und im klinischen Alltag am einfachsten anzuwenden ist.
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Triglyceride ?????????? ?????????? ?????????? ???????????????
spezif. Therapie
HDL-Cholesterin ??????mol/l ??????????? <1.0mmol/l ???????????????????????? ????????????????????????????
spezif. Therapie
Adipositas ?? ?????????? ????????
und/od. BMI>30kg/m2





Tabelle 1: Definitionen des Metabolischen Syndroms 
* Insulin-Sensitivität gemessen unter hyperinsulinämischen euglykämischen Bedingungen, Glucose-
Aufnahme unterhalb des untersten Quartils für eine Hintergrund-Population.
** definiert als Hyperinsulinämie: oberste 25% der Nüchtern-Insulin-Werte in einer nicht-diabetischen 
Population.
3.3 Datenerhebung
Von Mitte September bis Ende Dezember 2007 wurden prospektiven, neuen 
Patienten* der Medizinischen Poliklinik (MedPol) des Universitätsspitals Basel drei 
Fragebögen, die auf psychiatrische Erkrankungen screenen, abgegeben. Bei den 
Fragebögen handelte es sich um den Prime-MD, HADS und den BSI Bogen. Da die 
Fragebögen alle nur in Deutsch verteilt wurden, waren mangelnde
Deutschkenntnisse ein Ausschlusskriterium für die Teilnahme an der Studie. Als neu
wurden Patienten definiert, die entweder zum ersten Mal die MedPol aufsuchten oder 
deren letzte Konsultation mehr als ein Jahr zurücklag. Eingeschlossen wurden 
Patienten der allgemein internistischen Sprechstunde. Im Anschluss an die reguläre 
Konsultation wurden anthropometrische Daten wie Blutdruck [mmHg], Gewicht [kg], 
Grösse [cm] und Bauchumfang [cm] durch den Studienarzt bestimmt und eine 
* Es gilt grundsätzlich für alle Funktionen natürlicher Personen die absolute Gleichberechtigung von 
Mann und Frau. Der besseren Lesbarkeit wegen wird hier jedoch nur die männliche Form verwendet.
9Blutentnahme durchgeführt. In den venösen Blutentnahmen wurden folgende 
Parameter bestimmt: Plasmaglukose (Gluc), Triglyceride (TG), Gesamtcholesterin, 




Der Blutdruck (BD) wurde im Anschluss an die Arztkonsultation durch einen 
Studienarzt oszillometrisch mittels geeichter, elektrischer Blutdruckmessgeräte im 
Sitzen gemessen (Omron M4-I, Omron Healthcare Co. Ltd. Kyoto, Japan). Gemäss 
den ATP-III-Kriterien galt ein systolischer BD ?130 mmHg und/oder ein diastolischer 
BD ?85 mmHg als erhöht. Patienten unter etablierter antihypertensiver Therapie 
wurden als hypertensiv betrachtet, auch wenn ihre Blutdruckwerte im Normbereich 
lagen.
Bauchumfang: 
Die Messung erfolgte im Anschluss an die Arztkonsultation durch den Studienarzt. 
Sie erfolgte an der breitesten Stelle endexspiratorisch im Stehen. Es wurden 
Massbänder aus Plastik mit spezieller Einhängevorrichtung benutzt, um die Messung 
des Bauchumfanges zu erleichtern. Als Grenzwerte wurden gemäss ATP-III-Kriterien 
88 cm bei Frauen und 102 cm bei Männern definiert.61
BMI:
Der Body-Mass-Index wurde berechnet als Körpergewicht in Kilogramm geteilt durch 
die Grösse in Meter im Quadrat. Übergewicht wird von der American Obesity 




Mittels enzymatischem Farbtest wurden Triglyceride, Totalcholesterin und HDL-
Cholesterin (HDL) bestimmt und LDL-Cholesterin nach der Friedewald-Formel (nur 
gültig bei TG <4.5 mmol/l) berechnet. Ebenfalls berechnet wurde der Cholesterin-
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HDL. Als Grenzwerte gemäss ATP III-Kriterien galten: TG >1.7 mmol/l und HDL-
Cholesterin <1.03 mmol/l bei Männern und <1.29 mmol/l bei Frauen.
Plasmaglukose
Die Bestimmung erfolgte mittels eines enzymatischen UV-Testes. Der Grenzwert 
wurde gemäss ATP-III-Kriterien bei 5.6 mmol/l gesetzt.
3.3.3 Fragebögen
Um auf möglichst viele psychiatrische Probleme zu screenen, wurden drei 
verschiedene Fragebögen verwendet: Zum einen wurde der Prime-MD-Fragebogen 
gewählt. Dieser ermöglicht u.a. die Diagnostik von somatoformen Störungen, 
depressiven Störungen, Angststörungen, Essstörungen und Alkoholmissbrauch. 
Zudem wurden der HADS und der BSI ausgehändigt. Sie lassen beide nur 
Tendenzen und keine Diagnosen zu. Teilweise decken sich die Bögen bezüglich der 
erfragten Problematik. 
3.3.3.1 Primary Care Evaluation of Mental Disorders (Prime-
MD) Patient Health Questionnaire
Der „Primary Care Evaluation of Mental Disorders“ (Prime-MD) Patient Health 
Questionnaire (PHQ) zielt darauf ab, psychiatrische Störungen im Rahmen einer 
allgemeinmedizinischen Praxis möglichst zeitsparend zu diagnostizieren. Er wird 
aber auch regelmässig zu Forschungszwecken oder auf Notfallaufnahmen, wo 
psychische Störungen oft unterdiagnostiziert sind, eingesetzt.20 Durch diesen 
Fragebogen können die häufigsten psychischen Störungen diagnostiziert werden. Er 
erfragt affektive und somatoforme Störungen, Angststörungen wie auch 
Alkoholabhängigkeit und Essstörungen.21 
Prime-MD Diagnosen haben eine gute Übereinstimmung mit denen von 
unabhängigen Psychiatern (overall accuracy 88%).21, 22 Spezifität, Accuracy und die 
negativ prädiktiven Werte des Prime-MD sind gut bis exzellent für alle damit zu 
diagnostizierenden Störungen.23
Die Resultate einer deutschen Studie zeigen, dass die deutsche Version des Prime-
MD in der Hausarztpraxis von Nutzen sein kann, um psychische Störungen 
aufzudecken, auch ohne spezielle Schulung des Arztes im Bereich der Diagnostik 
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von psychischen Störungen. Die durchschnittlich benötigte Zeit um den Fragebogen 
auszufüllen beträgt 11 Minuten. 20
3.3.3.2 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
Die „Hospital Anxiety and Depression Scale“ (HADS) wurde entwickelt, um auf 
allgemeinen medizinischen Polikliniken bei physisch kranken Erwachsenen 
Depressionen und/oder Angststörungen zu identifizieren und zu quantifizieren.24 Er 
beinhaltet insgesamt 14 Fragen, von denen sich je sieben auf Depressionen resp. 
Angstzustände beziehen. Der Fragebogen wurde in verschiedenen klinischen 
Populationen und Situationen (Hausarzt, allgemeine Bevölkerung, somatische und 
psychiatrische Patienten) validiert.25-28 Gemäss Entwickler des Tests handelt es sich 
um ein Screening-Instrument und nicht um ein Diagnostikum, da eine Diagnose auf
klinischer Exploration basiert.25
Vorteile dieses Tests liegen darin, dass die Patienten den Fragebogen selbständig 
und mit geringem Zeitaufwand von 2-5 Minuten ausfüllen können.25, 29 Zudem kann 
der Fragebogen schnell und einfach ausgewertet werden (0-7 Punkte: normal, 8-10 
Punkte: Störung möglicherweise vorhanden, ???????????????????????????????25 In 
vorliegender Studie galten Werte ?????????????????????
3.3.3.3 Brief Symptom Inventory (BSI)
Das „Brief Symptom Inventory“ (BSI) stellt eine validierte Kurzform der Symptom-
Checkliste SCL-90-R 30,31 dar. Der Fragebogen erfasst mit 53 Items die subjektiv 
empfundene Beeinträchtigung durch körperliche und psychische Symptome der 
vergangenen sieben Tage. Es werden 9 verschiedene mentale Zustände qualifiziert 
und quantifiziert. Es handelt sich dabei um folgende Bereiche: Somatisierung, 
Zwanghaftigkeit, Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivität, Ängstlichkeit, 
Aggressivität/Feindseligkeit, phobische Angst, paranoides Denken und 
Psychotizismus. Die Antworten reichen auf einer fünfstufigen Ratingskala von 
„überhaupt nicht“ bis „sehr stark“; die Werte für den jeweiligen mentalen Zustand 
ergeben sich aus der Addition der Itemscores.32 Der Test ergibt drei verschiedene 
Belastungskennwerte: GSI (General Severity Index), PSDI (Positive Symptom 
Distress Index), PST (Positive Symptoms Total). Die globalen Kennwerte messen die 
aktuelle oder vergangene Symptomatik sowie deren Intensität, beziehungsweise 
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Anzahl der Symptome. In vorliegender Studie galten t-Werte von ?65 als 
pathologisch.
Dieser Fragebogen bringt ebenfalls den Vorteil, dass er von den Patienten 
selbständig ausgefüllt werden kann. Die dafür benötigte Zeit beträgt 8-12 Minuten.
3.4 Statistik
Die retournierten Fragebögen wurden manuell ausgewertet und die Werte in einer 
„Microsoft Office Excel“ Datei (Microsoft Co., Redmond WA, USA) festgehalten. Für 
die Auswertung wurde das Statistikprogramm SPSS 16 (IBM Co., Somers NY, USA) 
verwendet. Zur Testung der Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test 
verwendet. Normalverteilte metrische Daten wurden mittels t-Test bezüglich ihrer 
Signifikanz ausgewertet, für nicht-normalverteilte Daten wurden Median sowie 25. 
und 75. Perzentile bestimmt und ihre Signifikanz mittels Mann-Whitney U-Test 
evaluiert. Für die Bewertung der Signifikanz der ordinalen Werte wurde der Chi2-Test
resp. der Exakte Test nach Fisher eingesetzt. 
Für Tabelle 4 wurden die Zahlenwerte der Fragebögen BSI und HADS von 
metrischen (t-Werte) in ordinale Werte umgewandelt, um Vergleiche zwischen den 
verschieden Fragebögen zu ermöglichen, da der Prime-MD ein Positiv- (Erkrankung 
vorhanden) oder ein Negativergebnis (Erkrankung nicht vorhanden), also ein 
ordinales Resultat, ergibt. Für alle 3 Fragebögen wurde der Anteil an pathologischen 
Resultaten in Prozentwerte umgerechnet. Die Signifikanz aller 3 Fragebögen für den 
Vergleich zwischen Patienten mit resp. ohne MS wurde mittels Chi2-Test bestimmt. 
Auf Grund der unterschiedlich grossen Gruppen der Patienten mit MS (N= 52) und 
der Patienten ohne MS (N= 218) wurde eine paired-match Analysis durchgeführt, um 
den Einfluss der unterschiedlich grossen Gruppen sowie des Alters und Geschlechts
zu minimieren: hierbei wurde jedem Patient mit MS ein entsprechender Patient ohne 
MS gleichen Geschlechts mit einem maximalen Altersunterschied von ± 1 Jahr 
zugeordnet.33 Die t- resp. Rohwerte des BSI und HADS-Tests wurden für Tabelle 5 
belassen, um einen Bias durch Umwandlung zu vermeiden.
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4. Resultate
Von April bis Dezember 2007 konnten 415 Patienten eingeschlossen werden. Das 
Geschlechterverhältnis ist ausgewogen (Männer n=206; Frauen=209), das 
durchschnittliche Alter (48±17 Jahre) zeigt eine homogene Verteilung zwischen den 
Geschlechtern (Männer 49±16 Jahre, Frauen 47±18 Jahre, P=0.17). Im 
Gesamtkollektiv sind 34 % aktive und 24% ehemalige Raucher, 42% haben nie 
geraucht, wobei es zwischen den Geschlechtern keine Unterschiede gibt (P=0.14).
Von den 415 Patienten weisen 22% mindestens 3 positive Kriterien gemäss ATP-III-
Kriterien auf und erfüllen somit die Kriterien eines MS. Bei Parametern wie BD, TG
und Gluc, die als Kriterium zur Diagnose eines MS dienen, haben Frauen signifikant 
bessere Werte als Männer. Einzig der Bauchumfang fällt signifikant besser zu 
Gunsten des männlichen Kollektivs aus (30 vs 40 %BU>Norm, P=0.03). Hingegen ist 











48 ± 17 49 ± 16 47 ± 18 0.17
BU [cm] N/A 96 ± 14 86 ± 14
BU
[% > Norm]1
/ 30 40 0.03
BD syst [mmHg]
133 ± 22 138 ± 20 128 ± 23 <0.001
BD diast [mmHg] 81(± 12) 83 (± 12) 79 (± 12) <0.001
BD [% > Norm] 58 69 48 <0.001
TG [mmol/L] 1.1 (0.8;1.6) 1.3 (0.9;1.9) 1.0 (0.7;1.4) <0.001
TG [% > Norm]*
26 35 18 <0.001
HDL [mmol/L]
N/A 1.4 ± 0.4 1.7 ± 0.5
HDL [% <Norm]* / 21 19 0.55
Gluc [mmol/L] 4.9 (4.6;5.4) 5.1(4.8;5.6) 4.8 (4.5;5.2) <0.001














(34/24/42) (34/30/36) (34/19/47) 0.57
Tabelle 2: Beschreibung des Studienkollektives. Parameter des MS gem. ATP-III-
Kriterien nach Geschlecht analysiert.
BU = Bauchumfang,  BDsyst = systolischer Blutdruck, BDdiast = diastolischer Blutdruck, TG =  
Triglyceride, HDL = high density lipoprotein, Gluc = Glucose, Met Syn = Metabolisches Syndrom,  BMI 
= body mass index




Von den 415 eingeschlossenen Patienten haben 270 (65%) die psychiatrischen 
Fragebögen komplett ausgefüllt. Hierbei zeigt sich, dass die Prävalenz des MS in der 
Gruppe, welche die Fragebögen zurückgeschickt hat und derer, die dies nicht taten, 
gleich ist (19 vs 22%, P=0.58). Hingegen ist ein Geschlechterunterschied erkennbar, 
indem weniger Frauen die Fragebögen zurückschickten im Vergleich zu Männern
(P=0.04). Zudem sind die Non-Responder jünger und weisen tiefere Blutdruckwerte 
auf. In der Gruppe der Responder finden sich mehr aktive und ehemalige Raucher 
(67 vs 53 %, P=0.019).
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Tabelle 3: Beschreibung der Population der Responder und Nichtresponder
BU = Bauchumfang,  BDsyst = systolischer Blutdruck, BDdiast = diastolischer Blutdruck, TG =  
Triglyceride, HDL = high density lipoprotein, Gluc = Glucose, Met Syn = Metabolisches Syndrom,  BMI 
= body mass index
* Für die Bewertung % > Norm wurden durch die ATP-III-Kriterien definierte Grenzwerte verwendet: 







Geschlecht [m/f] 144/ 62 62/ 83 0.04
Alter [Jahre]
49 ± 17 41 ± 15 <0.001
BU [cm]




BD syst [mmHg] 136 ± 21 129 ± 23 0.01
BD syst [% > Norm]* 56 39 0.01
BD diast [mmHg] 82 ± 12 80 ± 12 0.08
BD diast [% > Norm]* 35 29 0.26
TG [mmol/l] 1.1 (0.8;1.7) 1.1 (0.9;1.6) 0.78
TG [% > Norm]* 22 22 0.95
HDL [mmol/l]
??????± 0.9??????± 0.9 ??????± 0.5??????± 0.6 ??????????
HDL [% > Norm]*
??5?8 ??3?10 ??????????
Gluc [mmol/l] 5 (4.6;5.4) 4.9 (4.5;5.4) 0.60
Gluc [% > Norm]* 16 16 0.92
Met Syn (%) 52 (19) 31 (22) 0.58





In Tabelle 4 werden die Resultate der 3 psychiatrischen Fragebögen in Abhängigkeit 
des MS verglichen. Im diagnostischen Prime-MD lassen sich keine Unterschiede für 
die Prävalenz der gescreenten psychiatrischen Erkrankungen zwischen Patienten mit 
resp. ohne MS erkennen, insbesondere nicht für Essstörungen. Auch im BSI und 
HADS zeigen sich keine Unterschiede in der Prävalenz der gescreenten psychischen 
Erkrankungen. 
Im Gesamtkollektiv kann mittels Prime-MD bei 8% eine Depression und 9% eine 
Angststörung diagnostiziert werden. Gleiche Werte erhält man im Screening mittels 
HADS (8% resp. 9%). Im Screening mittels BSI liegt die Prävalenz entsprechend 
höher. Essstörungen sind im untersuchten Kollektiv selten: insgesamt kann mittels 
Fragebogen bei 15 Patienten ein Binge-Eating und 12 Personen eine Bulimia 
nervosa diagnostiziert werden. Zwischen Patienten mit resp. ohne MS besteht 







Geschlecht [m/f] 112/ 106 32/ 20 0.19
BSI
Somatisierung 27.6 % (N=60) 32.7 % (N=17) 0.3
Zwang 14.2 % (N=31) 11.5 % (N=6) 0.4
Unsicherheit 19.8 % (N=43) 17.3 % (N=9) 0.4
Depression 17.0 % (N=38) 16.4 % (N=9) 0.4
Angst 15.0% (N= 33) 19.0 % (N=10) 0.3
Agressivität 17.2 % (N=34) 13.5 % (N=7) 0.3
Phobie 17.9 % (N=39) 19.2 % (N=19) 0.5
Paranoides Denken 17.9 % (N=39) 25.5 % (N=13) 0.1
Psychotizismus 21.6 % (N=47) 15.4 % (N=8) 0.2
HADS
Angst 8.7 % (N=19) 9.6 % (N=5) 0.5
Depression 6.9 % (N=15) 11.5 % (N=6) 0.2
Prime-MD
Somatisierung 16.7 % (N=36) 17.3 % (N=9) 0.5
Depression 6.8 % (N=15) 11.5 % (N=6) 0.2
Panik / Angst 7.4 % (N=16) 13.5 % (N=7) 0.1
Binge eating 5.1 % (N=11) 7.8 % (N=4) 0.2
Bulimia nervosa 4.2 % (N=9) 6.0 % (N=3) 0.4
Alkohol 9.8 % (N=21) 3.8 % (N=2) 0.3
Tabelle 4: Vergleich der Prävalenzen der erfragten psychiatrischen Erkrankungen
zwischen Patienten mit resp. ohne MS 
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Für insgesamt 104 Patienten konnte eine gepaarte Analyse (52 Patienten mit resp. 
52 Patienten ohne MS) durchgeführt werden. Hierbei lassen sich keine signifikanten 
Unterschiede psychiatrischer Erkrankungen zwischen Patienten mit resp. ohne MS 
nachweisen. Insbesondere kommen Essstörungen, Depression und Angststörungen 
in beiden Gruppen gleich häufig vor. Einzig im BSI sind in der Gruppe mit MS die t-
Werte für Somatisierung zwar signifikant erhöht, liegen jedoch noch innerhalb der 
kritischen Differenz von ± 11.4. 
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BSI
Kein Met. Syn. Met Syn. P-Wert
Somatisierung 55.0 ± 15.7 61.5 ± 9.1 0.02
Zwang 52.6 ± 12.0 51.8 ±11.9 0.76
Unsicherheit 54.0 ± 12.9 52.5 ± 11.0 0.52
Depression 53.4 ± 12.2 53.0 ± 10.7 0.89
Angst 53.3 ± 12.9 53.0 ± 13.5 0.90
Agressivität 53.7 ± 11.5 51.0 ± 12.1 0.25
Phobie 54.2 ±12.1 54.7 ± 11.4 0.94
Paranoides Denken 53.9 ± 11.6 55.7 ± 10.9 0.49
Psychotizismus 53.7 ± 11.6 52.7 ± 11.0 0.72
HADS
Angst 5.8 ± 4.1 5.2 ± 4.5 0.54
Depression 5.2 ± 4.4 5.2 ± 4.8 1.0
Prime-MD
Somatisierung 8 9 0.79
Depression 3 6 0.49*
Panik 2 7 0.16*
Binge eating 3 3 1.0
Bulimie 1 0 1.0
Alkohol 5 2 0.44*
Tabelle 5: Paired-match Analysis der Resultate der verwendeten Fragebogen, 
Angabe der t-Werte (BSI), Rohwerte (HADS) resp. Anzahl Patienten mit 
pathologischen Werten (Prime-MD)
*Exakter Test nach Fisher
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5. Diskussion
In der von uns untersuchten, ambulanten internistischen Patientenpopulation, welche 
einer repräsentativen Poliklinikpopulation entspricht15-19, weisen ein Fünftel der 
prospektiv untersuchten Patienten ein MS auf, wobei beide Geschlechter gleich 
häufig betroffen sind. Während die für die Definition des MS relevanten Kriterien, wie 
Blutdruck, Glucose und Triglyceride bei Männern signifikant häufiger pathologisch 
ausfallen, ist bei den Frauen der BU häufiger über der Norm. Jeder sechste Patient 
weist eine psychiatrische Komorbidität wie Depression oder Angststörungen auf, dies 
unabhängig vom Vorhandensein eines MS. Auch gibt es zwischen Patienten mit 
resp. ohne MS keine Unterschiede bezüglich Essstörungen wie Binge-Eating oder 
Bulimie. 
Generell ist die Prävalenz des MS innerhalb einer Kohorte stark von den 
angewendeten Kriterien abhängig und variiert bis zu 40% je nach Definition.34
Weitere Faktoren, welche die Prävalenz des MS beeinflussen sind Alter und 
Geschlecht.5 Im Jahre 2004 haben Hu et al. mittels modifizierten WHO Kriterien in 
einer europäischen Allgemeinbevölkerung eine Prävalenz von 15% (Männer 16%, 
Frauen 14%) gefunden.3 Daten der Decode-Studie aus dem Jahre 2006 zeigten bei 
Verwendung der ATP-III-Kriterien eine Prävalenz in Europa von 31% (Männer 32%, 
Frauen 29%).35 Die Procam-Studie zeigte für die Deutsche Bevölkerung, bei 
Anwendung der ATP-III-Kriterien, eine Prävalenz des MS von 25% bei Männern und 
18% bei Frauen.37 Die bislang einzigen Zahlen aus der Schweiz zeigten eine 
Prävalenz von 0.9%.36 Obwohl die ATP-III-Kriterien dieser Studie zugrunde lagen, 
konnten sie bei den in Supermärkten rekrutierten Probanden nicht konsequent und 
korrekt angewandt werden.Verglichen mit Daten aus anderen allgemein-
internistischen Settings, ist die Prävalenz des MS bei unseren Patienten vergleichbar 
bis höher: In einer Studie, die 16'856 Patienten in 719 Hausarztpraxen in Portugal 
untersuchte, konnten mit den ATP-III-Kriterien bei 14% ein MS diagnostiziert 
werden.39 Eine ähnliche Arbeit aus Deutschland, die ein Kollektiv von 35'869 
Patienten aus 1511 zufällig ausgewählten Hausarztpraxen einschloss, konnte mit 
den ATP-III-Kriterien eine Prävalenz von knapp 20% zeigen (Männer 23%, Frauen 
18%).40
Je nach verwendetem Fragebogen ist die Prävalenz der erfragten psychiatrischen 
Erkrankungen unterschiedlich gross. Für Angst- und Panikstörungen haben wir 
Prävalenzen von 10-17% erhalten. Dies deckt sich weitgehend mit der Prävalenz von 
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10%, die für das Kollektiv allgemeinmedizinischer Praxen beschrieben werden.41 Für 
Depressionen sind die Prävalenzen von 9-17% auch mit in der Literatur gefundenen 
Zahlen vergleichbar, die je nach Schweregrad zwischen 2-17% liegen.42
Die Essstörungen wurden nur durch den Prime-MD erfragt. Für Bulimia nervosa und 
Binge-Eating liegen die Prävalenzen tiefer als Angststörungen und Depressionen. 
Für Bulimia nevosa beträgt sie in unserem gemischten Kollektiv 4.4%. Dies 
entspricht in etwa dem Durchschnitt (Männer: 0 bis 2.1%, Frauen: 0.3 bis 7.3%), den
Makino et al. für die westlichen Länder beschrieben haben.43 Für die Diagnose 
Binge-Eating qualifizieren in unserem Kollektiv 6%. Dieser Wert liegt an der oberen 
Grenze der in der Literatur für vergleichbare Populationen gefundene Werte von 2-
5%.44, 45
Ein Zusammenhang zwischen MS und psychiatrischen Erkrankungen wird in der 
Literatur kontrovers diskutiert. In der französischen Studie von Skilton et al., die 1598 
Patienten mit einem Alter von 30-80 untersuchte, konnte eine steigende Prävalenz 
von Depression mit zunehmender Anzahl positiver MS-Kriterien nach ATP-III
festgestellt werden. Des Weiteren war der Schweregrad der Depression, resp. 
Angststörung mit steigender Anzahl an MS-Kriterien signifikant zunehmend. 
Allerdings setzte sich das selektionierte Kollektiv aus Patienten zusammen, die von 
Hausärzten wegen kardiovaskulärer Erkrankungen an ein spezialisiertes Zentrum 
zugewiesen wurden. In dieser Studie wurde zur Bestimmung der Angststörung und 
Depression der HADS verwendet. Allerdings wurde als Cut-off ein Wert von ?8 
Punkten verwendet, der unserer Meinung nach tief gewählt ist. 
Wir konnten in unserer Arbeit keinen Zusammenhang zwischen MS und 
psychiatrischen Problemen wie Angststörungen und Depressionen oder 
Essstörungen finden. Ähnliche Ergebnisse finden sich auch in anderen Arbeiten. So 
konnte die norwegische HUNT Studie, mit 10’206 Teilnehmern im Alter von 20-98
Jahren bisher eine der grössten Studie zum Thema MS und psychiatrische
Komorbidität, ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen MS und Angststörungen
resp. Depressionen feststellen.10 In dieser Studie wurden sowohl die ATP-III-
Kriterien, als auch die IDF-Kriterien für die Diagnose MS verwendet, wobei nur der
HADS als Screening-Instrument diente. 10 In der „Northern Finland 1966 Birth Cohort 
Study“ konnten bei fast 6000 Personen auch kein Zusammenhang zwischen MS und 
Depression resp. Angststörungen festgestellt werden. Angststörungen und 
23
Depression wurden mittels „Hopkins Symptom Checklist-25“ Fragebogen gescreent 
und die ATP-III-Kriterien zur Definition des MS verwendet.46
Es fällt auf, dass es vor allem Studien mit einem kleinen Kollektiv von 400-900 
Patienten sind, die einen Zusammenhang zwischen MS und psychiatrischer 
Komorbidität zeigen konnten.47-51 Die Autoren der HUNT Studie führen diese 
Diskrepanz zwischen den grossen und kleinen Arbeiten auf einen Publikations-Bias 
zurück. Eine weitere mögliche Ursache ist ein Confounder, wie z.B. Alter oder 
Geschlecht, der das Resultat in diesen meist selektionieren Populationen verfälscht. 
Ein weiterer Grund für die unterschiedlichen Resultate könnten auch die
unterschiedlichen Definitionen des MS sein. Auch gibt es je nach verwendetem Test 
für die Bestimmung von psychiatrischen Erkrankungen einen grossen Spielraum für 
die Diagnose, was ein weiterer Grund für die unterschiedlichen Ergebnisse sein 
könnte.
Nebst der Literatur über die Assoziation von MS mit psychiatrischen Erkrankungen 
gibt es auch einige Arbeiten, welche die einzelnen Komponenten des MS in Bezug 
auf psychiatrische Komorbiditäten untersucht haben. Hier sind die Resultate 
ebenfalls unterschiedlich. Für die kardiovaskulären Komponenten des MS lässt sich 
generell festhalten, dass es psychosoziale Risikofaktoren gibt wie Depression, 
Ängstlichkeit, Ärger und feindseliges Verhalten, soziale Isolation oder chronischer 
Lebensstress, die über eine Blutdruckerhöhung an der Entstehung von
Atherosklerose, respektive kardiovaskulärer Ereignisse beteiligt sind.52 Zusätzlich 
steigt das Risiko für ein kardiovaskuläres Ereignis durch stark verminderte 
Vasodilatation bei Patienten mit koronarer Herzkrankheit.53
Umgekehrt konnte eine Metaanalyse zeigen, dass Psychoedukation einen positiven 
Einfluss auf Mortalität und Morbidität der koronaren Herzkrankheit und auf klinische 
Parameter wie BD, Cholesterin und Gewicht haben kann.54 Allerdings konnten diese 
Resultate in einer Cochrane Metaanalyse nicht bestätigt werden.55
Über eine mögliche Koinzidenz von Dyslipidämien und psychiatrischen Erkrankungen 
gib es nur wenige Daten. In Finnland wurde in einer Studie nachgewiesen, dass die 
Triglyceridwerte bei Patienten mit einer Schizophrenie bis zu 1.1mmol/L höher lagen 
als bei der Kontrollgruppe.56 Ebenfalls wurde belegt, dass Depressionen bestehende 
Veranlagungen zur Gewichtszunahme verstärkt.57 Die Daten zu Diabetes mellitus
sind kontrovers: Eine Arbeit untersucht mögliche Zusammenhänge zwischen 
Diabetes mellitus und Binge-Eating. Die Daten weisen eher darauf hin, dass Binge-
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Eating bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 nicht gehäuft vorkommt.58 Dennoch 
ist Binge-Eating als Risikofaktor für eine beschleunigte Gewichtszunahme, die in der 
Regel mit einer Zunahme der Insulinresistenz einhergeht, anzusehen. Es wurde 
hingegen widerlegt, dass Binge-Eating Ursache von Übergewicht und Adipositas 
ist.59 Adipöse Menschen mit Binge-Eating haben im Vergleich zu Übergewichtigen 
ohne Essstörung aber ein höheres Gewicht.59 Daraus lässt sich schliessen, dass sich 
die Diagnose Binge-Eating auf den Gewichtsverlauf und die Insulinresistenz bei 
Patienten mit Diabetes aggravierend auswirkt.59
Stärken der Studie:
Die vorliegende prospektive Untersuchung wurde bei einem unselektionierten 
internistischen Patientengut, welches „Walk-in“-Patienten umfasste, durchgeführt.
Dadurch konnten wir eine mögliche Verfälschung durch Vorselektion, wie sie in 
anderen kleineren Studien vorkamen, weitgehend vermeiden. Insgesamt besteht 
unser Gesamtkollektiv aus einer ausgewogenen Verteilung von Geschlecht und 
Alter, wodurch ein weiterer möglicher Confounder weitgehend ausgeschlossen 
werden konnte.
Zur Evaluation der psychiatrischen Erkrankungen haben wir einen diagnostischen 
und zwei Screening-Tests verwendet. Dadurch haben wir eine Verfälschung durch 
eine einseitige Testauswertung vermeiden können. Auch durch den, im Vergleich zu 
anderen Arbeiten, eher streng gewählten Cut-off beim HADS wurde die Aussagekraft 
erhöht. 
Insgesamt haben 2/3 der Patienten die Fragebögen zurückgesendet. Somit können 
wir eine hohe Beteiligung verzeichnen. Zudem gab es keine wesentlichen 
Unterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern. Auch führten wir eine 
nach Alter und Geschlecht gematchte Analyse durch, welche keine signifikanten 
Unterschiede in Bezug auf psychiatrische Komorbidität zeigte.
Schwächen der Studie:
Als Schwäche unsere Studie sind die geringen Patientenzahlen, die laut Prime-MD 
eine Essstörung haben, anzusehen. Es stellt sich die Frage, ob spezifischere
Screeningmethoden, wie z.B. der „Bulimia Test“ [BULIT] oder „Bulimia Investigatory 
Test“ [BITE] für die Erfragung von Bulimie, resp. „Binge Eating Scale“ [BES] oder 
„The Binge Scale Questionnaire“ für Binge-Eating, geeigneter gewesen wären.60
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Allerdings gilt der Prime-MD als verlässliches und diagnostisches Instrument.22 
Zudem entspricht die Prävalenz in unserem Kollektiv in etwa den in der Literatur 
beschriebenen Prävalenzen.
Aufgrund des kleinen Studienkollektives sind keine alters- oder 
geschlechtsspezifischen Aussagen zu psychiatrischen Komorbiditäten möglich.
Zusammenfassend können wir in unserem gemischten internistischen 
Patientenkollektiv keine Assoziation zwischen MS und psychiatrischer Komorbidität 
wie Depression, Angststörung oder Essstörungen finden. 
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